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Acute Pancreatitis at the Begining of the XXI Century

The author presents a review of definitions, classifications, epidemiology, ethiology, pathoghenesis and prognostic scores of acute pancreatitis
(AP). From these sources the author studied the historical aspects of the treatment of AP: the contemporary conservative treatment, the evolution

of surgical methods, and the results of treatment.
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OcTpbin naHKpeaTuT B Hayane XXI Beka

ABTOp IpUBORNUT 0630p IUTEPATYPBI 110 Tpo6/IeMe ocTporo maHkpeatura (OI). ITpuBopsTcs onpernenenye, KIacCUpUKaL, SMITEeMUOIOTIL
3a060/IeBaHYIAA, 9TO/IOT A, ITATOT€HE3 VI KpUTepuM poruosa spoymoryy OIT. ABTOp HOIpOOHO OCTAHABIMBACTCA HA ICTOPMYECKIX ACIIeKTaX JIeUeHIA
OII: coBpeMeHHBIX MOHATUAX KOHCEPBATMBHOTO JIe4eHM s, SBOMIONNY XUPYprudecknx MeTonos nedenns OII, mokasaHus, pe3ynbTaThl.

KnroueBblie cmoBa: OCprI]Z IIaHKpPEaTUT, KOHCEPBATNBHOE, XNPYPIMIECKOE JIEIEHNE.

Introducere

Pancreatita acuta (PA) este procesul inflamator acut al
pancreasului, care poate rdmane localizat la nivelul glandei
sau se extinde variabil la tesuturile peripancreatice retrope-
ritoneale si la organele situate la distantd de loja pancreatica
[1], fiind un model de imunoinflamatie locald si sistemica
acuta, al carui spectru clinic cuprinde sindromul de rdspuns
inflamator sistemic, septicemie si insuficienta multipla de
organe (MOF).

Sumarul clasificarii de la Atlanta, 1992 (Bollen et al,,
2008 [2] este redat in tabelul 1.

Tabelul 1

Sumarul clasificarii

Pancreatita acuta

Proces inflamator acut in pancreas, cu im-
plicare variabila a tesuturilor regionale sau a
sistemelor de organe, asociata cu iesirea si cu
cresterea nivelului de enzime in sdnge/urina

Este asociata de disfunctii de organe, care
eventual pot disparea; lipsita de semnele unei

Severitatea:

Pancreatita acuta usoara
Pancreatita acuta severa
(PAS)

pancreatite severe. De obicei, cu o structura
normald a parenchimului pancreatic la CT cu
contrastare

Asociatd cu leziuni de organe/sau complicatii
cum ar fi necrozele, abcesele sau pseudochis-
turile

Scorurile severitatii: PAS

Scorul Ranson >/=3 sau APACHE Il >/=8

o
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Dereglari de functie ale organelor sau sistemice:

Soc Presiune sistolicd < 90 mm Hg

Insuficientd pulmonaraPa02</=60 mm Hg

Dereglare functie renala Creatinina >/=177mmol/l or</=2mg/dl, dupa
rehidratare

Hemoragie gastrointestinala 500 ml/24 de ore

CID Trombocite </= 100 000 /mm?3, fibrinogenul

<1,0 g/l si produse din fragmente de fibrina > 80mg/I

Tulburdri metabolice severeCa </=1,87mmol/l sau </=7,5 mg/dI

Se produc precoce in evolutia pancreatitei
acute, sunt localizate in / sau in apropierea
pancreasului mdrginite cu un val de granulatii
sau tesut fibros. La 2 dintre pacienti este posi-
bila o regresiune de sine statator.

Complicatii locale
Colectii fluide acute

Epidemiologia pancreatitei acute, morbiditatea,
mortalitatea

Incidenta reald a PA este dificil de estimat si este influentatd
de o serie de variabile: factorii etiologici si geografici, criteriile
si acuratetea diagnosticarii, accesul citre datele autopsice. PA
este 0 problemd severa in Europa, fiind o problema medicald,
chirurgicala, financiard semnificativa. Formele distructive ale
PA sunt cea mai complicatd problemd in gastroenterologie si in
chirurgie [3]. Incidenta variaza dela 5,4 -79,8 : 100 000 populatie,
200-800/1 mln populatie / an, alcatuind 4-10% din numérul total
de pacienti de profil chirurgical [4, 5, 6], 10-80 de cazuri noi 100
000 locuitori an si se coreleaza cu epidemiologia alcoolismului si
a litiazei biliare - factori etiologici principali [7], detindnd locul
III in afectiunile chirurgicale acute [8, 9].

Etiologia si patogenia pancreatitei

Datele literaturii sunt controversate, problema etiologiei
fiind prezentatd diferit de autori. Cauza alcoolicd raiméane cea
mai des intalnitd dela 35-59% (10,11,12), urmata de cea biliara
31,5%- 40% [13, 14, 15]. Factorul alimentar e responsabil de
aparitia pancreatitei in 11,4% [16]. Un alt factor etiologic il
reprezinta agresiunea operatorie.

Au fost propuse diferite teorii: teoria canalului unic
(Bernard, Hilderbrandt, Opie) — patrunderea bilei in ductul
pancreatic; coledocolitiaza, edemul inflamator si stenoza
cicatriciala a Sf. Oddji, incarcerarea calculilor in PDM. Sucul
pancreatic patrunde in CBP forménd cu bila un ,,coctail”
distrugdtor in acelasi timp este important si spasmul vascular
[17]. Tratamentul profilactic al calculilor este decisiv [5]. O
problema aparte este PA postoperatorie atestatd in 2,5% si
disfunctia sf. Oddi [18, 19].

Teoria vasculard sustinutd de unii autori [20] explicd
aparitia formelor purulente §i gangrenoase, cu o evolutie
foarte severa. Teoria toxico-infectioasa argumenteaza aparitia
complicatiilor purulente la 2-12% peste 2-3 siptamani [21]. In
literaturad se insista asupra elementului principal de declangare
a pancreatitei datoritd deregldrii eliminarii secretului pancre-
atic si dezvoltarea hipertensiei intraductale [17, 22, 23].

Mecanismul canalar - teoria canalului comun (Opie,
1901) explica aparitia pancreatitei prin refluxul bilei in cana-
lele pancreatice si prin activarea enzimaticd intraglandulara
sub actiunea componentelor biliare [24].

V. S. Saveliev [25] constatd cd etiologia se stabileste la
75-80% dintre pacienti, iar la 20-25% sunt pancreatite idio-
patice.

Printre formele mai recent evidentiate sunt PA post-
CPRE [26, 27, 28].

Caracteristic PA post-CPRE este aparitia sindromului
dureros in timpul efectudrii STE sau imediat dupa aceasta.
Evolutia este rapida (primele 24 de ore) spre peritonitd; pre-
valarea schimbdrilor hemoragice in capul pancreatic si lipsa
schimbarilor in corp si in coadd, cu imbibarea hemoragica
a tesutului parapancreatic, urmare a diatermonecrozei sau
a focarului de inflamatie cronicd, cat si perforatia portiunii
intrapancreatice a CBP [29, 30, 31].

Fogel EL [32] aduce o incidenta de PA la 30% dupid CPRE
la pacientii cu risc: disfunctia sf. Oddi - 4,09%; 2,46% - in caz
de prezenta a unui istoric de pancreatita.

Folosirea metodelor profilactice au micgorat cazurile
de pancreatitd acutd dupd CPRE de la 12 pana la 7,4%, iar a
formelor distructive - de la 3,0 pana la 0,4%. Cu toate aces-
tea problema pancreatitelor post-CPRE nu este solutionata
[33].

Manometria - metodd de explorare a CBP, sf. Oddi si a
ductului pancreatic

Din punct de vedere al importantei hipertensiei duc-
tale in declansarea PA, determinarea presiunii este metoda
apropiatd de raspunsul la intrebarea prezentei sau a lipsei
hipertensiunii wirsungiene.

Manometria sf. Oddi (34) a fost efectuata la 105 paci-
enti, care a depistat stenozd papilara sau disfunctia sf. Oddi
in 56%, cu vezicula biliard prezenta, si la 73%, dintre cei care
au suportat colecistectomie.

Arendt T [35] propune mésurarea presiunii ductale timp
de 24 de ore. Obstructia CBP a marit presiunea cu 17+/-3 cm
H2O. Unii dintre autori [33] nu folosesc aceasta metoda de
investigare, sustinand cd manometria sf. Oddi poate fi aso-
ciatd cu un risc de PA post-CPRE de 10-20%, iar in grupul
cu desfunctii sf. Oddi pancreatitele au fost atestate in 27%
vs 3% din cazuri. Singh et al. sustin cd manometria nu este
asociata cu o ratd inaltd de pancreatite. In cazul disfunctiei
Oddila CPRM si la CPRE cu manometrie a depistat disfunc-
tia in 86,7% din cazuri cu 2 cazuri de rezultate fals negative.
Colangiopancreatografia prin rezonantda magnetica (CPRM)
cu secretind este o alternativi a manometriei. In cazurile cu
rezultate in limitele normei, manometria repetata a depistat in
42% disfunctiile sf. Oddi. O singurd manometrie nu exclude
disfunctia sf. Oddi.

Craig AG, Sapy P [36] au comunicat cd manometria
este cea mai definitiva investigatie in evaluarea pacientilor cu
disfunctii sf. Oddi, cu implicarea fiecirei componente biliare
sau pancreatice. Din punct de vedere tehnic, manometria se
efectueazd cu un cateter triluminal, de o lungime de 200 cm,
din poliamid, cu diametrul intern 0,45 mm.

Videomanometria sf. Oddi este o metodd promitatoare
si inovativa si este recomandata in practicé [37, 38].

Criteriile de prognosticare a evolutiei PAS

De obicei, majoritatea pacientilor suferd de o pancreatita
usoard, este dificil de apreciat in momentul internrii la care
dintre ei existd riscul dezvoltdrii PAS. Criteriile severitatii
includ disfunctiile de organe, in particular: socul, insufici-
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enta pulmonard, renald si/sau complicatiile locale, in special
necroza pancreaticd sau abcesele si pseudochisturile. Necroza
pancreatica a fost definitd ca prezenta ariilor difuze sau lo-
cale de tesut neviabil care de obicei, este asociata cu necroza
tesutului adipos. Este foarte importantd prezenta unor indici
obiectivi de severitate a pancreatitei. Examenul clinic la in-
ternare in primele 24 de ore nu sunt prea specifice i nu au o
sensibilitate pronuntatd; se cere o obiectivizare a situatiei. Unul
dintre acesti indici este proteina C-reactiva cu o sensibilitate si
cu o specificitate de 80%, dar care poate fi apreciat doar peste
48 de ore de la aparitia semnelor PA.

Pentru prognosticare au fost propuse diferite scoruri
bazate pe indici clinici si de laborator cum ar fi scorul Ranson,
Glasgow si APACHE II. Alt indice ar fi indicele de greutate la
obezi, ceea ce ar putea creste riscul complicatiilor sistemice si
al mortalitatii. Daca la scorul APACHE II sunt adaugate cele 2
puncte conditionate de obezitate, acesta devine APACHE-O.
Scorul comun in aprecierea disfunctiilor de organe ar fi SCO-
RUL Disfunctiilor multiple de organe (MODS) si determinarea
disfunctiilor secventionale de organe (SOFA).

CT este considerata drept ,,standardul de aur” in dia-
gnosticarea necrozelor pancreatice, factor luat in consideratie
de scorul Baltazar. In scorul Balthazar peste 5, mortalitatea
creste de 8 ori. Cregterea scorului APACHE II in primele 48
de ore este sugestiv pentru dezvoltarea unei pancreatite severe.
Examenul CT cu contrast permite la a II-a sau la a I1I-a zi de
a diferentia formele interstitiale sau necrotice ale PA. Se mai
afirma c3, la o necrozé de peste 50% din parenchimul pancre-
atic, in mortalitate nu exista o distinctie veridica semnificativa
in formele sterile sau in cele infectate.

Ghidirim Gh. [39] considerd, ca cel mai apropiat de
realitate este scorul APACHE II.

Intru precizarea diagnosticului se folosesc markerii
inflamatori - proteina C-reactiva.

Clasificarea Balthazar are 5 clase de severitate, notate de
la A la E [40]. La folosirea contrastului se evidentiaza zonele
necrotice (clasificarea Freeny, cu 5 grade de severitate): for-
mele usoare clasele A si B, cu lipsa macroscopicé a necrozei;
formele severe - C, D, E - grupurile cu risc de complicatii. Un
altindice important este cel de severitate: CT/CTSI (computer
tomography severity index) cu o acuratete de 85%. PAS se
stabileste, dacd scorul APACHE II este mai mare de 8. Valoa-
rea predictivd pozitivd — 71%, iar acuratetea globald — 80%.
Determinarea tripsinogenului - 2 seric are o sensibilitate de
91% si o specificitate de 71%.

Tratamentul PA. Istoric

Tratamentul PA a evoluat in timp [41,42].40 de aniin urma
se pleda pentru tactica chirurgicald activa. Letalitatea inaltd dupa
tratamentul chirurgical, comparativ cu cel conservator, a schim-
bat atitudinea. Astfel, s-a recomandat tratamentul conservator,
cel chirurgical fiind propus doar dupa indicatii stricte.

Malinovschii N. N. [43] afirmi cd, pana in 1987, tactica
in PA era conservatoare, operatiile efectuandu-se doar in
complicatiile septicopurulente.

Sunt divergente in determinarea indicatiilor §i a con-
traindicatiilor in tratamentul chirurgical al PA. In forma

edematoasi se propune tratamentul conservator. In PAD - tra-
tamentul chirurgical se indica in peritonita pancreatogena,
abcese si pseudochisturi pancreatice. La momentul actual,
este recomandabild tactica activ-espectativa.

Tratamentul PA este multidisciplinar [44]. Conform
datelor oferite de alti autori, letalitatea variazd de la 1,9, in
formele usoare, si pand la 85%, in cele distructive [45, 46,
5, 47] si chiar 80 — 90% in necroza infectatd cu insuficientd
pluriorganicd. La cei cu insuficientd de 1-2 organe, letalitatea
este de 40-50%, insuficientd a 4 organe - letalitatea — 80-100%.
Pancreonecroza infectatd este urmata de o morbiditate cu
mortalitate prin septicemie si insuficienta multisistemica.
Asocierea infectiei in termene precoce produce dezvoltarea
socului toxico-infectios. Contaminarea cu flora microbiana
conditional patogena de provenienta endogeni sau intestinala
prin translocare, urmatd de o cascadd de reactii patologice
[48].

Media infectérii este de 40-70%: in prima saptdmand — in
24%; in a II-a - in 36%; a III-a - in 71% din cazuri [49].

Complicatiile purulente [50] se inregistreaza in
29,5%; pseudochisturile postnecrotice sau abcesele pan-
creatice - in 72,8%; flegmonul retroperitoneal - in 29,8%
din cazuri. In pancreonecroza infectati letalitatea este de
peste 50% [51].

Tratamentul conservator (medical) al PA

Acest tratament diferd in functie de autor, cantitativ si
calitativ. Ghidurile practice propuse de Colegiul American de
Gastroenterologie (1997) propun, in linii generale, tratament
suportiv, resuscitarea cu fluide, alimentarea enterald, transfe-
rul in ATI, antibioterapia, tratamentul necrozei pancreatice
infectate, tratamentul necrozei sterile, tratamentului eruptiilor
ductale. Tratamentul suportiv este, in esentd, indreptat spre
prevenirea hipoxemiei i resuscitarea fluidica [52]. Analgezia
este un element important in tratament, iar administrarea
preparatelor analgezice narcotice este necesar si fie indicate
la fiecare 2-4 ore. Suportul nutritional trebuie initiat in PAS,
atunci cnd devine clard imposibilitatea alimentarii perorale
pentru citeva saptamani. In acest scop se v-a efectua alimen-
tarea enterald, care este mai eficace decét alimentarea totald
parenterald. In PA severe sunt indicate: internarea in ATI,
monitorizarea si tratamentul intensiv in functie de severitate
si de teren. Tratamentul PAS, cu complicatii sistemice MOF si
locale severe se face in unitati specializate printr-o colaborare
multidisciplinard.

Se propune urmatorul tratament conservator: analge-
zie, tratamentul insuficientei cardiovasculare acute, corectia
dereglirilor microcirculatiei, suprimarea functiei de secretie
externd a pancreasului, tratamentul toxemiei endogene [53,
54, 1, 55].

Tratamentul chirurgical al PA

Problema tratamentului chirurgical si laparoendosco-
pic al PA ramaéne in atentia chirurgilor fiind controversata si
departe de a fi rezolvata.

Dupa parerea unor autori [56, 57], indicatiile principale
pentru tratament chirurgical sunt:
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- infectarea unei PA sterile documentatd prin aspiratie
fina;

- necroza sterild, cu dereglari ale functiilor de organe, cand
aceasta ocupd mai mult de 50% din tesutul pancreatic, la
3 saptdmani dupa atacul de PAN.

Se efectueaza:
- necrozectomia cu drenare si relaparotomiile de necesi-
tate;
- metoda cu lavaj continuu postoperatoriu;
- tratamentul deschis cu necrosectomie, urmata de relapa-
rotomii prin abdomen marsupializat deschis.

Nu existd consens sau indicatii certe in managementul
chirurgical al PA necrotice infectate, desi, in general, este
acceptat faptul cd necroza infectatd necesitd interventie chi-
rurgicald.

Bursostomia oferd avantajul controlului vizual, al dre-
narii larg deschise si continue a focarului infectat. Operatia
precoce pentru PAN nu influenteaza supravietuirea si poate
fi asociatd cu o ratd crescutd a complicatiilor. Suhopara Iu.
N. [58] relateazi ca la Congresul I international din Moscova
(1995) sila Conferinta I Internationald in Chirurgia de Urgen-
ta (Belgrad, 1996) s-a optat pentru atitudinea tactica de bazi
prin excluderea operatiilor precoce mai ales a laparotomiilor
explorative.

Tactica este selectata in functie de raportul comparti-
mentului necrotic i celui lichidian, cét §i in functie de gradul
de infectare, care permit ameliorarea rezultatelor.

Tratamentul laparoendoscopic al PA

Aplicarea tehnologiilor laparoscopice in diagnosticarea
pancreatitei acute devin tot mai atractive prin posibilitatea
diagnosticarii precoce a PA si prin miniinvazivitatea inter-
ventiei [59]. Autorii afirma cd laparoscopia permite determi-
narea etiologiei pancreatitei acute, a formelor morfologice a
procesului patologic in pancreas si in cavitatea abdominala,
extinderea procesului in acelasi timp permite aprecierea starii
cailor biliare.

Nu in toate cazurile prin abord laparoscopic este posi-
bil a examina pancreasul, a determina adevérata raspandire
si caracterul procesului distructiv in pancreas si in spatiul
parapancreatic.

Letalitatea postoperatorie inalta in PA si tratamentul
acesteia a dictat folosirea tehnologiilor miniinvazive [60, 61,
62, 63], care au urmatoarele indicatii:

- Peritonita fermentativd cu colecistitd distructiva sau
coledocolitiaza;

- Peritonita fermentativa si asocierea unui flegmon retro-
peritoneal parapancreatic.

- Abcesul al BO, flegmonul parapancreatic si retroperito-
neal + coledocolitiaza si icterul mecanic.

- Laparoscopia cu inventarierea si cu sanarea cavitatii abdominale,
laindicatii - colecistostomia sau colecistectomia laparoscopica.
Sub control laparoscopic se determina proiectia accesului mini-
laparotomic pe peretele abdominal anterior.

- Sanarea s§i drenarea abcesului BO sau a flegmonului
parapancreatic.

- Colecistostomia laparoscopicd in cazul riscului inalt al
colecistectomiei, sanarea cavititii abdominale §i drenarea
ei. La fiecare al cincilea s-a efectuat sanarea miniinvaziva
si drenarea flegmonului retroperitoneal. S-au micsorat
complicatiile postoperatorii cu 26,7%, zilele/pat - pana
la 20,5, letalitatea — pand la 19%.

Introducerea chirurgiei laparoscopice a conditionat
necesitatea reevaludrii algoritmului traditional [64].

Datele literaturii referitoare la indicatiile de aplicare a
interventiilor laparoscopice in tratamentul PAS sunt destul de
controversate. Majoritatea autorilor considera ca indicatii de
aplicare a laparoscopiei diagnostice: peritonita fermentativa,
neeficienta tratamentului conservator, toxemia de severitate
medie i inalta, tabloul clinic incert [65, 66, 67]. Unii chirurgi
aplica laparoscopia in scopul preconizarii formei pancreatitei
si determinarea schimbdrilor parapancreatice si retroperitone-
ale [68, 69, 70]. Mai bine sunt formulate indicatiile de aplicare
a metodelor laparoscopice de Suhopara Iu.. N, Maistrenco N.
M. si Trisin V. M. [58] (2003). Acestea ar fi:

- peritonitele pancreatogene;

- intoxicarea pancreatogena de severitate medie si inalta;

- colecistita acuta distructiva asociata PA;

- icterul mecanic;

- neeficienta tratamentului conservator timp de 12-24 de
ore sau progresia semnelor de pancreatita si de intoxicatie.
La cregterea semnelor clinice [71] este indicatd sanarea
laparoscopicé si drenarea cavitatii abdominale i bursei
omentale.

Pavars M. [29] afirma cd chirurgia miniinvaziva este o
noua si o promitatoare modalitate in managementul pacienti-
lor cu PAS. Datorita folosirii metodelor miniinvazive operatia
este posibild in prima sdaptamand - operatii transcutanate si
endoscopice [72]. Avantajele: stationarea pand la o siptamana
si revenirea in cAmpul muncii in 3 séptdmani. Unii autori [140]
propun laparoscopia sau drenarea colectiilor prin punctie sub
control USG, necrsechestrectomia la 2-3 saptdmani, dupa
demarcarea sechestrelor.

In cadrul laparoscopiei: sanatia, colecistostomia, des-
chiderea si drenarea bursei omentale si a cavitdtii abdominale
transfixiant prin bursa omentald, urmeaza bursoomentosco-
pia si retroperitoneoscopia la 5-6 zile. Sechestrectomia de
etapa cu cavitare USG. Laparoscopiile dinamice sanationale;
bursopancreatoscopia si retroperitoneoscopia la 5-6 zile.
Sechestrectomiile de etapa cu cavitarea USG, laparoscopiile
sanationale; bursopancreatostomia, abdominizarea pancre-
asului, deschiderea flegmonului retroperitoneal, ceea ce a
micsorat termenul tratamentului cu 20%, latalitatea - 10%.

Ballestra-Lopez [73] sustine folosirea in PAB a CPRE
etapal,laall-a - CEL in pancreatitele usoare in prima sapta-
mand. In cele severe dupi 7 zile, cu colangiogrfia intraopera-
torie, conchizand cd tratamentul laparoscopic in pancreatitele
severe ar necesita niste investigatii ulterioare.

Drept contraindicatii vor servi: hemoragia intrachistica
(hemostaza este obligatorie); ruptura intraperitoneala (drenaj
peritoneal, reperare dificild); hipertensiunea portald asociaté
(risc de hemoragie).




ARTICOLE DE PROBLEMA, SINTEZA SI PRELEGERI

Drenajul endoscopic prin pseudochistogastro- sau du-
odenostomie este indicat in pseudochisturi, care bombeaza
gastric sau duodenal [4, 74, 75].

Drenajul endoscopic prin endoprotezarea ductului
Wirsung in pseudochisturile cefalice, comunicante larg cu
sistemul ductal, dar cu rezultate inconstante §i cu o ratd mare
de recidiva.

Managementul pseudochisturilor, cu un diametru de
péana la 6 cm, include: decompresiunea chirurgicald prin
drenaj percutanat; decompresiunea chirurgicald prin drenaj
extern sau intern (stomac, duoden, jejun) si rezectia pancrea-
sului. Se asigura drenajul cu succes la 82-89% dintre pacienti.
Chistogastrostomia (1994) este propuséd de Way, Trias, Meltzer,
Amoral, Holeczz, Denis, Smadja (cit. Laureano E9).

In 94% din cazuri in terapia endoscopici [76] pancre-
atita a raspuns printr-o reducere semnificativd a semnelor
clinice si a nivelului de amilaze. In grupul Indianapolis au
fost studiate rezultatele a 313 pacienti cu disfunctii sf. Oddi si
cu pancreatograme in normd. STE repetatd a fost efectuata la
pacientii cu presiunea bazald pancreatica crescuta, in care STE
unica a fost un tratament neadecvat. Manometria a depistat
o presiune biliard crescutd si pancreatica in limitele normei
la 28 de pacienti; norma biliard si devierea pancreaticd - la
108 pacienti; si ambele peste norma - la 177 de pacienti. Rata
complicatiilor - 13% din cazuri. Dupa 43 de luni in cazul dure-
rilor persistente, care nu puteau fi controlate cu medicamente,
s-a repetat la 24,6% dintre pacienti. Cei mai multi pacienti cu
disfunctii ale sfincterului Oddi, tip I sau II si III, nu au fost
supusi interventiilor repetate. In pancreatitele post - CPRE,
la 436 s-a depistat disfunctii oddiene: la 256 — ductografia si
manometria au fost in normd. 12,9% dintre pacienti au avut
o0 pancreatitd post-CPRE.

Metodele miniinvazive ofera urmétoarele beneficii
pérti pozitive — lipsa necesitatii anesteziei generale repeta-
te; pacientii sunt activi; se micsoreaza pierderile proteice,
electrolitice si altor componente plasmatice, nu se formeaza
herniile ventrale [76]. Tratamentul laparoscopic micsoreaza
traumatismul, de 1,5 ori — durata afldrii in stationar si de 2
ori — letalitatea [77].

In peritonitele fermentative este indicat tratamentul
miniinvaziv - drenarea laparoscopica a cavitatii abdominale
si a bursei omentale, blocaje curative. Seewald S. [78], refe-
rindu-se la rezultatele metodelor endoscopice, se pronunta
pentru investigatiile ulterioare.

Hammarstrom L. E. [79] pledeaza pentru drenajul en-
doscopic in PA monitorizand rezultatele in termene imediat,
precoce sau mediu. Autorul a efectuat drenajul ductului Wir-
sung la 13 dintre 18 pacienti (72%). STE ca unicd metoda a fost
intrebuintatd in 7/13, aplicarea stentului — in 6/13. Drenajul
CBP -1a 10 pacienti cu STE. Rezultate imediate — 1-30 de zile
si medii - 48 de luni; excelente (fara dureri), bune (dureri oca-
zionale mici) — in 62%. Complicatii - la 4 pacienti (31%), for-
mare de abces - la 1 pacient, aplicare repetata a stentului - la
1 pacient, sau migrarea stentului - la 2 pacienti.

Kozarek R. A. [68] propune plasarea stentelor si a drene-
lor in menajarea pancreatitelor: 9 — in PA; 8 - in cea cronica.
In caz de hipertensiune ductald pancreaticd datorati stenozei,

eruperea ductului sau a pseudochistului. S-a constatat reduce-
rea marcantd a durerilor cronice si a atacurilor de pancreatita.
In concluzie, drenajul sau stentarea micgoreazi necesitatea
interventiei chirurgicale asupra pancreasului, temporizeaza
situatia inainte de terapia definitiva.

Kurbangaliev A. I. [80] subliniazd in lucrarile sale
tendinta operatiilor miniinvazive: laparoscopia diagnostica,
pancreatoscopia directa, sanarea bursei omentale si a cavitatii
abdominale. In PAB - colecistectomia laparoscopici, coledo-
coscopia, coledocolitotomia, drenarea CBP, necrsechestrecto-
mia. In faza socului pancreatogen sau a toxemiei laparoscopia
se va efectua pentru diagnosticarea, sanarea si drenarea bursei
omentale si a cavitdtii abdominale. Letalitate prin burso- si
retroperitoneostomie este de 17,6% - miniinvaziv, iar in re-
laparotomii - 47,8% [81].

CPRE + manometria sf. Oddi reveleaza diagnosticul in
cazul pancreatitei recurente, fird o cauza determinanta [34].
STE este tratamentul de electiune al disfunctiilor sf. Oddi si
al stenozei papilare. Sfincterotomia dubld pancreatobiliara
prognozeazd un nivel redus de morbiditate rezultate la distan-
ta mai bune decat doar STE. Papilotomia papilei duodenale
minore, cu un termen de stentare scurt, pare a fi o rezolvare
eficientd la o pancreatitd recurentd asociata. Drenajul ghidat
endoscopic sau endosonografic va imbundtati tratamentul
fiind tratamentul de electiune al majoritatii pseudochisturilor
simptomatice pancreatice. Debridarea transmurald a abceselor
pancreatice si a necrozelor infectate este de asemenea studiata,
dar oferd o alternativa prin acces miniinvaziv in cazuri selecte.
Acestea trebuie sa fie doar in centrele de performanta.

Kuznetov N. A. [82] propune, pentru ameliorarea
rezultatelor tratamentului, metode de endochirurgie: laparo-
scopie diagnostica si sanare; USG, laparoscopie de urgents,
laparoscopie dinamica, laparoscopiaecurativa. Laparoscopia
de urgenta poate fi efectuata sub anestezie locald. La bolnavii
in varsta si senili si la bolnavii cu soc pancreatogen s-a apelat
la o anestezie generald (endotraheald, anestezie peridurala
dupa tratamentul antisoc. O larga raspandire o are tratamentul
endoscopic al colectiilor pancreatice [83, 84, 85]. In sanarea
endolaparoscopicéd se recomandd o anestezie generald. Se
dreneaza cavitatea abdominald bursa omentala, ligamentul
rotund al ficatului, colecistostomia. Bursa omentala drenata
prin Vinslow sau ligamentul gastrocolic. Cateterul cu diame-
trude 1-2 mm la 5-7 cm in ligamentul rotund, cu introducerea
a0,25% de novocaind. Se propune colecistostomia prin acces
direct si colecistostomia de suport (Prudkov). Indicatii pentru
laparoscopia diagnosticd servesc:

- agravarea tabloului clinic si USG a pancreatitei;

- criteriile de evolutie nefavorabila la laparoscopia primara
(reactie semnificativa a peritoneului parietal si visceral,
raspandirea peritonitei, caracterul exsudatului). Se va
colecta lichid pentru controlul bacteriologic.

Pentru o diagnosticd veridicd a pancreatitei este necesard
prezenta a cel putin 3 semne in diferite asocieri. 4 semne in
primele zile stabilesc pancreonecroza. Pancreonecroza se
confirma i in prezenta a cel putin a unui semn veridic (pete
de steatonecroza, exsudat hemoragic, imbibarea hemoragica
sau ,,sticloasd” a tesuturilor.
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Semnele evolutiei nefavorabile se determind cu 12-24
de ore mai devreme decat schimbarea indicilor clinici si de
laborator. Eficacitatea laparoscopiei - 100%.

CPRE la pacientii mai in varsta de 90 de ani a descoperit
calculi biliari in 54%; stricturi — maligne in - 9,5%; dilatéri fara
obstructie - in 11,9% din cazuri. Mai mult de 95% au suportat
terapia endoscopica. Complicatii - 2,5% dintre pacienti, cu o
mortalitate de 0,7%.

Conform datelor oferite de Socolov A. A. [86] eficacita-
tea diagnostica a CPRE este de 82-94%. Se mai folosesc STE,
litextractii cu cosulete metalice, drenare nazobiliard. Actual-
mente este posibil de aplicat litotripsia intraductald (mecanics,
laser, electrohidraulicd), drenarea bilioduodenala cu endopro-
teze (stenturi). CPRE mai pune in evidentd [87] diverticule
ale zonei papilare, stricturi terminale ale CBP si ale ductului
pancreatic. Diverticulele sunt prezente in 5% din cazuri de
colecistitd calculoasa si in 9,5% din cazuri de coledocolitiaza.
La bolnavii cu SBO se inregistreazd diverticule. Diverticulele
ducla deregliri de pasaj biliar si pancreatic. STE in stricturile
biliare sau in cele pancreatice ofera rezultate bune.

Pavars I [29] sustine CT in PAS; la 90 de pacienti cu
PAS a efectuat CT, urmata de necrozectomie si de lavajul
postoperatoriu local, cu o sensibilitate de 73%. In ultimul
timp [88], metodele de drenare si de sanare endoscopica a
spatiului retroperitoneal se efectueaza prin accese lombar si
extraperitoneal. Neuhaus H. [89] sustine ci endoterapia pseu-
dochisturilor este eficientd cu rezultate promitatoare de lunga
duratd. Sanarea laparoscopicd pentru peritonita fermentativa
mai rar este infectatd - 10,2% versus laparotomie - 40% din
cazuri [12].

Tratamentul chirurgical este recomandabil doar in
complicatiile pancreonecrozei prin miniacces [90].
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